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P r o p ó s i t o y m é t o d o de es tudio : El presente estudio tuvo como propósito determinar las 
capacidades de autocuidado (CAC) y la percepción del estado de salud (PES) en un 
grupo de adul tos con y sin obesidad, considerada esta como factor de riesgo para 
enfermedades crónicas (EC). El marco de referencia se basó en los conceptos de Orem 
de la teoría del déficit de autocuidado. El diseño fue descriptivo, correlacional y 
transversal, la muestra de 128 personas fue extraída aleatoriamente en la Ciudad de 
México . 
C o n t r i b u c i ó n y conc lus iones : La muestra se constituyó por 67 .2% de mujeres . El 
promedio de edad y escolaridad fue de 36 años (DE=11.06) y 9.1 años (DE=4.9) 
respectivamente. El 34 y el 48% de los participantes manifestaron tener al menos un 
familiar con hipertensión arterial y/o diabetes mellitus; el 33% se clasif icó con obesidad. 
En la muestra total se verificó una asociación entre la PES y el puntaje obtenido de 
C A C , F (1,126) = 13.2 y jj = .000, R2 a justada = .088. Sin embargo, cuando se comparan 
las CAC y la PES por grupos de personas con obesidad contra las personas sin obesidad, 
no hubo diferencias significativas t (126) = -.92, e = .35 y t (126) = -.57, e =-56 
respectivamente. 
En resumen, los resultados confirmaron la asociación entre las C A C y la PES en la 
muestra total, pero sin diferencias significativas por el estado de obesidad, lo que sugiere 
que las personas que lo sufren no la reconocen como un factor d e riesgo para EC o como 
una enfermedad. 
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Capítulo I 
Introducción 
Las enfermedades crónico degenerativas constituyen la principal causa de muerte 
general en poblaciones de 45 años de edad en adelante (Centro Comunitar io de Atención 
Primaria a la Salud [CCOAPS] 1999; Secretaría de Salud [SS], 2002); dentro de ellas se 
reportan las enfermedades isquémicas, la hipertensión arterial y la diabetes mell i tus 
(Instituto Nacional de Estadística Geograf ía e Informática [INEGI], 1999). 
En las últimas décadas se ha observado un incremento en la prevalencia de 
obesidad en toda la población mexicana tal como lo señala la Encuesta Nacional de 
Enfermedades Crónicas la obesidad propicia por sí sola un problema grave de salud 
pública, ya que afecta a un 22% de los adultos en el país y es considerada un factor de 
riesgo para desarrollar enfermedad crónica (SS, 1996). 
Las personas tienen dificultades para modificar las conductas que son nocivas 
para su salud, como es el caso de las conductas que favorecen la obesidad (Zamora, 
2000) . Aunque en la actualidad, hay bastante información disponible sobre fo rmas de 
prevenir las enfermedades crónicas (EC), el sólo conocimiento parece no ser suficiente 
para modif icar estilos de vida perjudiciales a la salud de los individuos. Es aquí cuando 
cobra significancia el concepto de capacidades de autocuidado de Orem. Esta autora 
sost iene que las personas requieren de desarrollar habilidades especializadas que les 
permitan cuidar de su salud. Estas capacidades se adquieren en fo rma intencional y 
t ienen un p ro fundo significado cultural (Orem, 2001). Así , si las personas no se 
consideran enfermas o en riesgo de enfermar, continúan practicando conductas que tarde 
o temprano, provocarán una enfermedad. Es posible que esta sea la razón por la que se 
observa a personas con obesidad que no se perciben enfermas y por lo tanto no toman 
medidas para disminuir su peso corporal. 
Se reconoce que los hábitos alimenticios y el nivel de actividad física 
desarrollado, son los dos factores que pueden explicar la obesidad. Esta se asocia con la 
aparición temprana de los padecimientos ateroscleróticos que a su vez se relacionan 
estrechamente con infarto, hipertensión arterial, disnea de esfuerzo, diabetes mellitus y 
obesidad (Chávez, 2002; SS, 1995). En consecuencia, es de gran importancia que las 
personas reconozcan la obesidad como una enfermedad y a su vez como un factor de 
riesgo para padecimientos crónico degenerativos. 
El presente estudio tuvo como propósito determinar las capacidades de 
autocuidado (CAC) y la percepción del estado de salud (PES) en un grupo de adultos 
con y sin obesidad. El puntaje de CAC se determinó en adultos aparentemente sanos, 
sobre la base de un concepto elaborado en la teoría del déficit de autocuidado (Orem, 
2001). 
Marco de Referencia 
Para orientar el sentido a este trabajo de investigación, se aplicaron los conceptos 
de capacidad de autocuidado, percepción del estado de salud y obesidad como factor de 
riesgo. El razonamiento teórico fue el siguiente: La alta prevalencia de obesidad en la 
población adulta, a pesar de la continua información sobre su asociación con las EC, 
hace pensar que las personas requieren algo más que conocimiento para modif icar las 
conductas nocivas a la salud, requieren desarrollar capacidades especializadas que 
involucran aspectos cognoscitivos, afectivos y actitudinales. En el proceso del cuidado a 
la salud, la percepción que las personas tengan sobre su propio estado de salud, juega un 
papel muy importante, pues es sabido que cuando las personas se perciben sanas o no 
enfermas, llevan a cabo conductas que no favorecen la salud y el bienestar (Zamora, 
2000). Por otro lado, la percepción de su salud, también tendrá repercusiones en cómo se 
comporten, ya que generalmente las personas hablan de salud como la ausencia de 
enfermedad. Orem afirma además, que en los adultos, el estado de salud es uno de los 
factores condicionantes básicos (FCB) que más impacta el desarrollo y la operación de 
C A C . 
Esta investigación se abordó considerando el supuesto de que las C A C difieren 
de una persona a otra dependiendo de si padece o no obesidad y de CÓltlo percibe su 
estado de salud en ambas circunstancias. En seguida se sumarizan los conceptos de 
obesidad como factor de riesgo para enfermedad crónica, capacidades de autocuidado y 
percepción del estado de salud. 
Obesidad se define como enfermedad crónica caracterizada por el 
a lmacenamiento en exceso de tej ido adiposo en el organismo y se acompaña de 
al teraciones metabólicas asociadas a patología endocrina y cardiovascular (Lerman, 
1994). 
En consecuencia, la obesidad es considerada actualmente como un factor d e 
r iesgo, según los expertos las personas que tienen sobrepeso o presentan obesidad y no 
presentan ninguna patología, t ienen mayor probabilidad de desarrollar problemas 
metaból icos y cardiovasculares en etapas futuras de su vida. La obesidad además está 
asociada fuer temente a las primeras causas de mortalidad general entre las que destacan 
la diabetes melli tus e hipertensión arterial (Assman, 1998; Chávez, 2002; SS, 1996, 
1999). 
El concepto capacidades de autocuidado se desarrolla en la teoría del déficit de 
autocuidado y se define como la habilidad para ocuparse del autocuidado; las C A C se 
desarrolla en el curso de la vida diaria a través del proceso espontáneo del aprendizaje. 
Según la teoría, el concepto cuenta con tres elementos estructurales: las capacidades 
fundamenta les , los componentes de poder y las capacidades especializadas para operar 
el autocuidado. Para este estudio se aplicaron solamente los componentes de poder, 
considerados como aquellas habilidades que impulsan la acción de autocuidado: 
1. Habilidad para mantener la atención con respecto a uno mismo como agente de 
autocuidado y de los factores externos. 
2. Habilidad para controlar el uso de energía . 
3. Habilidad para controlar la posición corporal . 
4 . Habilidad para razonar dentro de un marco de au tocuidado . 
5. Motivación al autocuidado. 
6. Habilidad para tomar decisiones sobre el cuidado de uno mismo. 
7. Habil idad para adquirir conocimiento técnico sobre autocuidado. 
8. Repertorio de habil idades diversas para llevar a cabo operac iones de 
autocuidado. 
9. Habilidad para ordenar acciones d e autocuidado. 
10. Habilidad para integrar el au tocuidado en la vida individual , famil iar y 
comunitar ia . 
Es importante mencionar que las capac idades de au tocu idado pueden estar 
desarrolladas, pero no operar; es decir, q u e por a lguna razón la persona t iene las 
habil idades para cuidar de su salud pero no hace uso de el las . Esta situación puede estar 
relacionada con la fo rma en que las personas perciben su estado de salud, lo que a su vez 
afecta lo que hacen para cuidarse, inf luyendo así las C A C . C u a n d o las personas se 
perciben sanas, aparentemente no se preocupan por su salud hasta que reconocen o 
perciben que su salud puede estar en pel igro (Orem, 2001) . 
La percepción del estado de salud t iene d i fe rentes s ignif icados para las personas, 
uno de los más f recuentemente expuestos es que la salud es la ausencia de enfermedad, 
lo que da una idea de una condición o es tado opt imo. También se considera a la salud 
como el máximo potencial humano para realizar su rol social , así m i s m o se acepta que 
salud t iene que ver con la capacidad de adaptación del o rgan i smo para responder a 
diversos cambios y alcanzar un equil ibrio total entre las esferas biológica, psicológica y 
sociocultural (S immons , 1989). Por su par te Orem conceptua l iza a la salud como el 
estado de totalidad e integridad estructural con opt imo func ionamien to de cuerpo y 
mente. 
Definición de Términos 
Capacidades de autocuidado se def ine como la percepción de los part icipantes 
sobre sus habil idades para cuidar d e su salud de acuerdo a elementos que derivan de los 
componentes de poder, e lemento de la estructura conceptual de las C A C de Orem. Las 
C A C se midieron por medio de la Escala para Estimar Capacidades de Autocuidado 
( E E C A C ) (Evers, Isenberg, Philpsen, Senten & Browns , 1989). 
Percepción de estado de salud se def ine como el estado de salud que representa la 
salud funcional , el desempeño de roles sociales, el bienestar de salud mental, la ausencia 
del dolor y autovaloración general de salud. Todos estos aspectos fueron medidos con el 
Cuest ionario de Percepción del Es tado de Salud (PES) (Stewart, Hayes & Ware, 1988). 
Obesidad, def inida de acuerdo a los criterios de la norma mexicana según índice 
d e masa corporal . 
Estudios Relacionados 
Los reportes de investigación que se que se consideraron para éste estudio 
involucraron los conceptos de C A C , PES y obesidad como factor de riesgo. 
Lukkarien y Hentinen (1999), realizaron un estudio de factores relacionados con 
las C A C en 250 pacientes adul tos con enfermedad coronaria, los resultados mostraron 
que la edad tuvo efecto sobre las C A C (j) < 0.01) donde los pacientes más viejos, tenían 
mejor C A C que los más jóvenes . Los autores hallaron que el 6 8 % de los participantes 
presentaron obesidad, los cuales también mostraron menor CAC. A este respecto Da 
Silva (1997) y Zamora (2000) obtuvieron una relación positiva y significativa entre las 
C A C y la edad y el sexo en grupos de adultos con EC, (F (5,165) =8.15, g < .000). Da 
Silva, concluyó que la percepción del estado de salud se relacionó con las C A C 
(rs = .38, p = . 0 0 0 ) . 
Bañuelos y Gallegos (2001) realizaron una investigación con el propósito de 
identificar las C A C en adul tos con diabetes mellitus. Los resultados reportaron que las 
capacidades del adulto mayor para compromete rse con su autocuidado, están influidas 
por la edad, escolaridad y nivel cognitivo. (F (10,79) = 5.35, £ < .001). 
Gallegos (1998), confi rmó que el nivel perc ibido d e C A C fue signif icat ivamente 
mayor en las personas con diabetes y t ra tamiento ambula tor io que en los hospital izados 
t (190) = 3.78, £ < . 0 0 1 . 
Gallegos, Cárdenas y Salas (1998) en un estudio cuali tat ivo concluyeron que 
para llevar a cabo el autocuidado, se necesi ta reconocer el estado de salud y llevar a cabo 
capacidades especializadas de tipo físico, mental , emociona l , motivacional y de 
orientación. 
En otro tipo de estudio González y Stern (1993), real izaron t rabajos con 4,411 
adultos de la ciudad de México para evaluar la p reva lenc ia de la obesidad, encontrando 
en hombres un 37% de obesidad y 60% en mujeres . Fanghanel , Sánchez, Gómez , Torres 
y Berber ( 2 0 0 1 ) , realizaron una investigación en 3,081 adul tos de la ciudad de México 
para encontrar relación con los factores de riesgo de en fe rmedad coronaria, encontrando 
hipertensión con un 47% y diabetes con un 16.6%. 
Ludvick, Nolan , Baloga, Sacks y Ole f sky (1995) y Carey, Jenkins, Campell , 
Freund, Chisholm (1996) demostraron que la obesidad aumenta la resistencia a la 
insulina, f enómeno que precede a la aparición de diabetes . Ludvick et al; encontraron 
que efect ivamente el aumento excesivo del índice de m a s a corporal se relaciona con la 
aparición de diabetes mellitus no insulino dependiente (r = -0.61); Carey et al, reportaron 
resul tados similares al señalar que en las m u j e r e s el a u m e n t o del índice d e masa 
corporal, se relaciona con la aparición t emprana de d iabe tes (r = -0.89 jd = <0.001). 
De las investigaciones revisadas se han l levado a cabo minori tar iamente con 
grupos que padecen de enfermedad crónica. En a m b o s casos , el estado de salud o la 
f ranca enfermedad se ha asociado con las C A C en f o r m a directa e inversa. En general 
las C A C se incrementan cuando las personas se saben enfermas . Se ha ver i f icado 
además, que la edad y los años de educación influyen pos i t ivamente el nivel de CAC, y 
que las mujeres muestran un nivel más alto de éstas , que los hombres. N o es muy claro 
que la obesidad, sea considerada como una enfermedad por los participantes en algunas 
investigaciones; sin embargo, sí se ha demos t rado que quienes padecen obesidad, tienen 
mayores posibilidades de desarrollar d is l ip idemias , diabetes melli tus e hipertensión 
arterial a lo largo de su vida. 
Hipótesis 
De la asociación de la PES como FCB y las C A C sugeridas teóricamente, se 
plantearon las siguientes hipótesis : 
H1. La percepción del estado d e salud predice el nivel de capacidades de 
autocuidado en población adulta. 
H2. Las capacidades de autocuidado en adul tos con obesidad difieren de las 
capacidades de autocuidado en adul tos sin obes idad. 
H3. La percepción del estado d e salud e n adultos con obesidad difiere de la 
percepción del estado de salud en adul tos sin obes idad . 
Capítulo II 
Metodología 
En este capítulo se describe el diseño del estudio, la población, muestreo y 
muestra , los instrumentos, el procedimiento para la recolección de datos y 
consideraciones éticas. 
Diseño del Estudio 
El diseño del estudio fue de tipo descriptivo, correlacional y transversal (Polit & 
Hungler , 1999). Este diseño fue apropiado para describir las características de la 
población en estudio, y determinar la diferencia y asociación entre las variables de este 
estudio. 
Población, Muest reo v Muestra 
La población de interés la constituyeron personas adultas mayores de 18 años, de 
a m b o s sexos, aparentemente sanos. Los part icipantes se seleccionaron de un A G E B 
perteneciente a una delegación al sur de la ciudad de México , Distrito Federal. 
E! muestreo fue aleatorio, polietápico, procediendo de un marco muestral 
const i tuido por las manzanas que componen el A G E B ; de ellas se seleccionaron hogares, 
y de los hogares personas de 18 años y mayores. El t a m a ñ o de muestra (calculado para 
una diferencia de medias) fue de 122 participantes para una potencia de prueba de .95; 
t amaño de efecto .30, y nivel de significancia < .05 (Elashoff , 1995). 
Ins t rumentos 
Los instrumentos que se utilizaron fueron la Escala para Estimar Capacidades de 
Autocu idado (EECAC) (Evers, Isenberg, Philpsen, Senten & Browns, 1989) y el 
Cuest ionar io de Percepción del Estado de Salud (PES), (Stewart, Hayes & Ware, 1988). 
Se utilizó una cédula de identificación, para registrar la edad, sexo, escolaridad; 
así como el peso, la talla para calcular el índice d e m a s a corporal (IMC), antecedentes 
famil iares y personales (Apéndice A). A cont inuación se descr iben los instrumentos: 
La E E C A C consta de 24 reactivos; este ins t rumento valora las capacidades de 
autocuidado representando todos los componentes d e poder y ha s ido util izado en 
población mexicana por Da Silva (1997) y Gal legos (1995) , quienes reportaron un Alpha 
de Cronbach de .79 y .81 respectivamente. El pa t rón de respuesta de este cuestionario 
incluye cuatro opciones: total desacuerdo = 1, desacue rdo = 2, acuerdo = 3, y total 
acuerdo = 4. 
Las preguntas 2, 6, 11, 13, 14, 15, 20, 23 se invierten para mantener el sentido de 
la puntuación. Cada individuo obtiene un puntaje que osci la entre 24 y 112, donde a 
mayor puntaje mayor C A C (Apéndice B). Estos va lores se t rans formaron a una escala de 
0 y 100 puntos con el fin de poder establecer comparac iones . 
El cuestionario de PES en su forma corta, cons ta de 20 reactivos. La versión en 
inglés fue traducido al español para su aplicación en población mex icana por Gallegos 
(1997). Este instrumento ha sido utilizado en poblac ión mex icana por Cadena (1999), 
C a m p a (1997), Gallegos (1997) y Zamora (2000) con a lpha de Cronbach de .75 a .87 
(Apéndice C). 
El patrón de respuesta de este cuestionario varía por subescala. 
I. Subescala del estado funcional . Incluye la medic ión d e la percepción d e la salud física, 
social y de rol. Las preguntas del 1 al 6 se responden con las opciones , todo el t i empo 
(1), la mayor parte del t iempo (2), buena parte del t i empo (3), a lgo de t iempo (4), poco 
t iempo (5), y nada del t iempo (6). 
II. Subescala de bienestar. Incluye la medición d e la percepción de salud mental y dolor. 
Esta sección comprende los reactivos 7 al 14, d o n d e del 7 al 12 t ienen un patrón de 
respuesta de tres alternativas: limitada por más d e tres meses (1), l imitada por tres meses 
o menos (2), y sin limitaciones (3); y los reactivos 13 y 14, cuyas opciones de respuesta 
son (a) si, por más de tres meses; (b) si, por tres meses o menos; y (c) no. 
III. Subescala de evaluación de la salud. Mide la percepción general de salud. Los 
reactivos del 15 al 18 se contestan con respuestas de cinco opciones: Defini t ivamente 
verdadero (1), la mayoría de las veces es verdadero (2), no estoy seguro (3), la mayoría 
de las veces es falso (4), y def ini t ivamente es falso (5). Las preguntas 19 y 20 con 5 
opciones que son: ninguno (1), muy leve (2), leve (3), moderado (4) y severo (5). 
Para computar el puntaje de este cuestionario, es necesario recodificar los 
reactivos 3, 5, 16, 17, 19 y 20, para mantener el sentido de la puntuación. Los puntajes 
crudos se t ransforman a una escala de 0-100, para facilitar la interpretación y las 
comparaciones , entre mayor sean los puntajes , mayor será la percepción del estado de 
salud. 
Procedimiento de Recolección de Datos 
La recolección de datos inició con la solicitud del consentimiento informado por 
escrito y el l lenado de la cédula de identificación. Para la medición correcta del peso y 
talla se utilizó una báscula clínica con es tadímetro calibrada basándose en el 
procedimiento señalado por la N o r m a Oficial Mexicana N O M 174 - SSA1-1998 (SS, 
2001) . (Apéndice E). El IMC se de terminó con la fórmula de Quetelet, que es la 
relación del peso corporal en ki logramos dividido por la estatura en metros elevada al 
cuadrado (peso/ talla2). Los criterios de clasif icación del IMC, se muestra en la siguiente 
tabla. 
Tabla 1 
Clasif icación del índice de Masa Corporal 
Talla normal Talla ba ja 
Peso normal < 2 5 < 2 3 
Sobrepeso >25 <27 >23 <25 
Obesidad >27 >25 
Fuente: N o r m a Oficial Mexicana N O M - 1 7 4 - S S A 1 - 1 9 9 8 , para el mane jo integral de la 
obesidad. 
La N o r m a Oficial Mexicana establece talla baja en la mujer cuando su estatura es 
menor de 1.50 metros y para el hombre cuando es menor a 1.60 metros . (SS, 2001) . 
En una entrevista, con t i empo promedio de 30 minutos, se tomaron los datos de 
la E E C A C y del cuestionario de PES. La recolección de datos se l levó a cabo por el 
investigador. Para el llenado de los instrumentos el investigador leyó los react ivos y la 
persona señaló su respuesta en la representación de la escala de cada instrumento. 
Consideraciones Éticas 
El estudio se llevó a cabo de acuerdo a las disposiciones de la Ley General de 
Salud en materia de Investigación para la Salud, en atención al Titulo segundo, Capitulo 
1, de los aspectos éticos de la investigación en seres humanos, ( S S A J 9 8 7 ) . 
De acuerdo al artículo 14, fracción VII y VIII se contó con el dictamen favorable 
de las comisiones de investigación y ética de la Facultad de Enfermería de la U A N L . 
Se obtuvo el consent imiento informado de todas las personas seleccionadas para 
la investigación, según el Titulo segundo, art iculo 14, fracción V (Apéndice D). 
En esta investigación se protegió la privacidad, manteniendo a los participantes 
en el anonimato ya que los resultados se expusieron en forma general, d e acuerdo al 
artículo 16. El estudio fue considerado de riesgo mín imo para los participantes, puesto 
que el único procedimiento fue realizar medidas antropométr icas de peso y talla, según 
el artículo 17, fracción II. 
Las personas incluidas recibieron una expl icación clara y concreta de los 
objet ivos y procedimientos del estudio a fin de respetar su dignidad y su bienestar 
durante la entrevista; se les informó de la libertad de retirar su consentimiento en 
cualquier momento en que no quisieran seguir par t ic ipando sin que esto afectara sus 
intereses personales de acuerdo al artículo 21, f racc ión 1, II, III, IV, VI, y VII . 
Capítulo III 
Resul tados 
Los resul tados se manejaron con el paquete estadíst ico SPSS 11.0 (2002) y se 
reportan en cuatro apartados y corresponden a: a) Característ icas de la población; b) 
Estadíst icos descriptivos de las variables de estudio; c) Estadíst icos para la verif icación 
de hipótesis; y d) Análisis adicional. 
Característ icas de la Población 
La muestra se compuso de 128 part icipantes de los cuales, el 67 .2% correspondió 
al sexo femenino. La edad promedio fue de 36.92 años ( D E = 11.06, valor máx imo de 
72 y un mín imo de 18). La escolaridad promedio fue de 9.1 años (DE = 4.9, valor 
máximo de 19 y un mínimo de 1). 
Estadíst icos Descriptivos de las Variables de Es tudio 
En la siguiente tabla se muestra las variables de t ipo clínico, que dan referencia a 
los antecedentes de EC, familiares y personales. 
Tabla 2 
Antecedentes Familiares v Personales de Enfermedad Crónica 
Con antecedentes Sin antecedentes 
Familiares F % f % 
Diabetes mellitus 62 48 6 6 52 
Hipertensión arterial 44 34 84 66 
Personales 
Diabetes mellitus 8 6 120 94 
Hipertensión arterial 16 12 112 88 
Fuente: Cédula de datos demográf icos y cl ínicos del adulto n= 128 
C o m o se observa en la tabla 2, ex is te mayor porcentaje de antecedentes 
famil iares de enfermedad crónica que de los personales. 
En la siguiente tabla se muestra las estadísticas descriptivas de las mediciones 
antropométr icas y de los índices de C A C y PES. 
Tabla 3 
Datos Descriptivos de Variables d e Estudio 
Variables X DE Valor máximo Valor mínimo 
Antropométr icas 
Peso 68 13.15 103 4 3 
Tal la 1.60 8.6 1.85 1.43 
IMC 24.8 4.6 43.8 17.5 
Mediciones de Percepción 
C A C 54.44 10.89 78 18 
PES 69.94 17,25 98 21 
Fuente: Cédula de datos demográf icos y cl ínicos del adulto, EECAC, PES. n = 128 
Llama la atención en estas mediciones el p r o m e d i o relativamente bajo de las 
C A C obtenida para esta muestra. 
En la siguiente tabla se presenta la proporción de participantes clasif icados con y 
sin obesidad de acuerdo a los criterio de l a N O M 174-SSA1-1998. 
Tabla 4 
Frecuencia v Porcentaje de Adul tos con v sin Obesidad 
Hombres Muje res Total 
f % f % f % 
Obesidad 17 33 2 6 67 43 33 
Peso normal 25 67 60 33 85 67 
y sobrepeso 
Fuente: Cédula de datos demográf icos y cl ínicos del adulto. n 1 = 43 n2 = 85 
Estadíst icos para la Verificación de Hipótesis 
En preparación para el análisis inferencial, se aplicó la prueba de Kolmogorov-
Smirnov, a fin de conocer la forma de distribución de las variables continuas. Esta 
prueba most ró que tanto los puntajes de las C A C como el de PES, tuvieron una 
distribución normal (g = .85 y .14 respect ivamente) . En función d e ello se decidió 
utilizar estadísticos paramétricos para verificar las hipótesis del estudio. 
Para concluir sobre la hipótesis 1, la cual sustentaba que la PES predice el nivel 
de C A C en población adulta; se ajustó un modelo de regresión lineal s imple en donde la 
PES se introdujo como variable independiente y las C A C como variable dependiente . El 
modelo fue significativo, F (1,126) = 13.2 y £ = .000; R ajustada = .088, por lo que la 
hipótesis se sustenta. 
Para concluir sobre la hipótesis 2, que estableció que las C A C en adul tos con 
obesidad difieren de las C A C en adultos sin obesidad, se aplicó el estadístico t de 
Student para muestras independientes. El resul tado muest ra que las medias de los dos 
subgrupos, no difieren significativamente t (126) = -.92, .35, (X con obesidad 53.8, 
X sin obesidad 55.7). En función de estos resultados, la hipótesis se rechaza. 
Para la verif icación de la hipótesis 3 que sustentaba que la PES en adul tos con 
obesidad dif iere de la PES en adultos sin obesidad, se calculó con una t de Student para 
las dos submuestras . Los resultados no fueron significat ivos, t (126) = - .57, g =.56, (X 
de obesidad 69.2, X sin obesidad 70.8), razón por la cual la hipótesis se rechaza. 
Análisis Adicional . 
Considerando la asociación teórica entre la PES y las C A C , se llevó a cabo un 
análisis adicional, cuyos resultados se presentan a continuación. 
1. Se ajustó un modelo de regresión múlt iple donde la escolaridad, la edad, el 
sexo y los resultados de la PES, se introdujeron c o m o variables independientes y las 
C A C como variable dependiente. El modelo fue significativo, F (4,123) = 8.39 y 
£ = .000, R 2 a jus tada = .189, las variables que contribuyeron a ello fueron la PES, la 
escolar idad y el sexo. 
2. Con el fin de identif icar si la d i fe renc ia en los puntajes de C A C entre hombres 
y muje res era significativa, se ca lculó una t de Student por sexo. Los resul tados fueron 
significat ivos, t (126) = -2.22, g = .02 , most rando que las mujeres obtuvieron un 
p romedio mayor en C A C que los h o m b r e s (X = 55.91 y 51.43). 
Capítulo IV 
Discus ión 
De acuerdo al p ropós i to del estudio, se determinaron los punta jes de C A C y PES 
en una muestra reclutada d e la comunidad de adul tos aparentemente sanos. Los 
resultados mostraron q u e este grupo de adultos perciben su C A C que teór icamente les 
habilita para mantenerse en un estado de salud aceptable , relativamente bajo. Estos 
resultados difieren con el reporte de autores c o m o Bañuelos y Gallegos (2001), quienes 
encontraron que los pe r sonas estudiadas perc iben altos puntajes de CAC. Una posible 
explicación es que los integrantes de esta mues t ra no consideren necesario desarrollar 
sus CAC para cuidar de su salud ya que esta se encuent ra en buen estado. Aunque al 
respecto el grupo de e s tud io reportó la PES con un promedio no del todo aceptable. De 
acuerdo con Orem el f ac to r condicionante bás ico que más influye en el desarrollo de las 
C A C de un adulto es el es tado de salud (Orem, 2001) , por lo que la coexistencia de 
cifras bajas en PES y en C A C son teóricamente contradictorias, ya que no perciben una 
salud plena, pero t a m p o c o han desarrollado C A C para mejorarla . 
La hipótesis de la asociación teórica en t re las C A C y la PES se sustentó, 
conf i rmando la p ropos ic ión asociativa de la teoría del déficit de autocuídado de Orem, 
que establece que los F C B influyen el desarrol lo y operación de las C A C . Este resultado 
coincide con el de Z a m o r a (2000) quien reporta haber evaluado la misma asociación en 
una muestra de adul tos sanos. Sin embargo la variación explicada en la muestra de este 
estudio fue sumamente modesta . Una posible expl icación a esto es que cuando las 
personas no se evalúan o no se consideran enfermas , la conservación del estado de salud 
no es un prioridad en sus vidas, por lo tanto no desarrollan C A C especial izadas para 
cuidar de ella en f o r m a especial . 
Reconociendo q u e la obesidad, inclusive el sobrepeso, han mostrado ser factores 
de riesgo para en fe rmedades metabólicas como la diabetes mellitus, hiperl ipidemias ó 
hipertensión arterial, entre otras, el estudio buscó conocer si las C A C y la PES eran 
diferentes entre la submuestra de personas con obesidad y la submuestra de personas sin 
obesidad. En ninguna de las dos comparac iones h u b o diferencias entre ambas 
submuestras . En el caso de la var iable C A C , se observó que los adultos con obesidad, 
obtuvieron cifras un poco más al tas, que los que no tenían obesidad, sin que esta 
diferencia fuera significativa. Esto sugiere que los participantes con obesidad parecieran 
percibir el r iesgo que significa el exceso de te j ido graso en sus cuerpos para el desarrollo 
de EC. Esta tendencia es semejan te con lo repor tado con Gal legos (1998), donde el nivel 
de C A C de pacientes hospital izados por diabetes mell i tus fue menor que del paciente en 
control ambulatorio. 
Por otro lado, la obesidad c o m o factor de riesgo ha sido demostrada en estudios 
como el de González y Stern (1993) y Chávez (2002) quienes han conf i rmado que la 
obesidad t iene una contribución importante a los niveles altos de presión arterial, 
situación que precede a la manifes tación de la enfe rmedad isquémica. Así mismo 
Ludvick et al. (1995) y Carey et al . (1996) han conf i rmado que la obesidad tiene una 
contr ibución importante a los niveles de resistencia a la insulina, deficiencia que precede 
a la manifestación de la diabetes mell i tus. En func ión de esto, es fundamental que las 
personas que aun no manifiestan E C como la diabetes melli tus o la hipertensión arterial, 
pero que ya sufren obesidad, se consideran que están en riesgo de desarrollarlas a fin de 
mejorar el cuidado a su salud. 
Con respecto a la PES, y aunque la d i ferencia de medias de las dos submuestras 
no fue significativa, se observó una tendencia débil , donde las personas sin obesidad 
percibieron un mejor estado de salud. Sobre este particular y de acuerdo con Orem, se 
esperaría que esta tendencia fuera más clara indicando un menor nivel d e estado de salud 
percibido en personas que sufren de obesidad, lo que eventualmente los llevaría a 
desarrollar capacidades especial izadas para el cu idado de su salud. 
Adicionalmente se mostró que la escolaridad y s exo son factores que se asocian 
con las C A C . En el caso de la escolaridad la asociación pos i t iva coincide con los 
hallazgos de Bañuelos y Gallegos (2001), al encontrar q u e la escolar idad influye 
posi t ivamente sobre las CAC. En el caso del sexo, se c o n f i r m ó q u e las mujeres muestran 
un promedio mayor de C A C ; estos resultados conf i rman lo encont rado por Da Silva 
(1997) y Zamora (2000). 
Conclus iones 
El estudio mostró que los niveles d e capacidades de au tocuidado y la percepción 
del estado de salud no son diferentes entre personas adul tas con obes idad y sin obesidad. 
Al parecer, las primeras no perciben tal es tado c o m o un factor de riesgo que 
eventualmente favorecerá que desarrollen una en fe rmedad crónica . 
Por otro lado se conf i rmó que el mayor nivel de escolar idad favorece el 
desarrollo de las capacidades de autocuidado, y que las m u j e r e s obt ienen mayores 
puntajes de capacidades de autocuidado. 
Recomendac iones 
1. En futuros estudios, incluir la variable conoc imien to sobre obesidad a fin de no 
dar por sentado que los participantes conocen el r iesgo q u e enf ren tan . 
2. Llevar a cabo estudios cualitativos qué expl iquen me jo r el fenómeno de la 
obesidad y la consideración de esto como un factor de r iesgo a la salud. 
3. C o m o recomendación metodológica, se requiere hacer el estudio con una 
población mayor que garantice un número suficiente de su je tos con la variable obesidad 
para incrementar el poder de la prueba estadística, que en esta investigación fue 
relat ivamente bajo al dividir la población en dos submues t ras . 
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Apénd ices 
Apéndice A 
Universidad Autónoma de Nuevo León 
Facultad de Enfermería 
Subdirección de Posgrado e Investigación 
Cédula de Identificación 
Cédula de Datos Demográ f i cos y Clínicos del Adul to 
I. Datos demográ f i cos 
Sexo: 1. H o m b r e 2. Muje r 
Años cumpl idos Años de estudio 
II. Datos Cl ín icos 
Peso en K.g. 
Tal la en cm. 
¿Alguno de sus fami l ia res ha presentado alguna de las siguientes enfermedades? 
Marque con una c r u z su respuesta. 
Diabetes 
M e Milus 
Hipertensión 
Arterial 




m e n o s 1) 
¿Ha padecido alguna de las siguientes en fe rmedades? 
Marque con una cruz su respuesta. 
Diabetes 
Mel l i tus 
Hipertensión 
Arterial 
Si N o Si N o 
Apéndice B 
Escala para Estimar las Capacidades de Autocuidado (EECAC) 
I N S T R U C C I O N E S : 
Los enunciados que se listan a continuación son util izados por algunas personas 
p a r a describirse a sí mismas en su forma habitual de ser. Por favor lea cada uno de ellos, 
c i r cu le el número que corresponda al grado que mejor lo describe a Usted. N o hay 
r e spues t a s correctas o incorrectas sólo asegúrese de que selecciona lo que mejor 
c o r r e s p o n d a a sus capacidades o habilidades. 
Total Desacuerdo Acuerdo Total 
desacuerdo acuerdo 
1. Según cambien las 1 2 3 4 
c i rcunstancias , puedo 
hacer ajustes para 
mantenerme con salud. 
2. Rara vez ver i f ico si las 1 2 3 4 
fo rmas habituales de 
man tene rme con salud 
son buenas. 
3 . Puedo hacer cambios o 1 2 3 4 
a jus tes si tengo 
prob lemas para 
moverme . 
Puedo hacer lo necesario 
para mantener limpio mi 
alrededor. 
Si es necesario puedo 
poner en primer lugar lo 
que necesito hacer para 
mantenerme con salud. 
Con frecuencia no tengo 
la energía para cuidarme 
como debo. 
Puedo buscar mejores 
formas de cuidar mi 
salud. 
Con tal de mantenerme 
limpio, puedo cambiar la 
frecuencia con que me 
baño. 
Puedo al imentarme de 
manera que mi peso se 
mantenga en lo correcto. 
10. Si es necesario, puedo 
manejar la situación 
para mantenerme tal 
como soy. 
11. A veces pienso en hacer 
ejercicio y descansar un 
poco durante el día, pero 
nunca lo hago. 
12. Tengo amigos de mucho 
t i empo a quienes puedo 
recurrir cuando necesito 
ayuda. 
13. Pocas veces puedo 
dormir lo suficiente para 
sent i rme descansado. 
14. Cuando obtengo 
información sobre mi 
salud, raras veces pido 
explicación sobre lo que 
no entiendo. 
15. Pocas veces pienso en 
revisar mi cuerpo para 
saber si hay algún 
cambio. 
16. En otros t iempos he sido 
capaz de cambiar 
hábitos arraigados, si 
con ello mejoraba mi 
salud. 
17. Si tengo que tomar un 
nuevo medicamento, 
puedo obtener 
información sobre los 
efectos indeseables. 
1 8. Soy capaz d e tomar 
medidas para asegurar 
que mi familia y yo 
estemos seguros. 
19. Soy capaz de valorar 
que tan efectivo es lo 
que hago para 
mantenerme con salud. 
20. Con la actividad diaria 1 2 3 4 
raras veces puedo tomar 
t iempo para cuidarme. 
21. Puedo conseguir la 1 2 3 4 
información necesaria si 
mi salud se ve 
amenazada. 
22. Puedo buscar ayuda si 1 2 3 4 
no puedo cuidarme yo 
misma (o). 
23. Pocas veces puedo 1 2 3 4 
tomar t i empo para mí. 
24. Aún con limitaciones 1 2 3 4 
para moverme, soy 
capaz de cuidarme como 
a mi me gusta. 
A p é n d i c e C 
Cuestionario d e Percepc ión del Estado de Salud (PES) 
I N S T R U C C I O N E S : 
I. Eh cada una de las siguientes preguntas , seleccione el número de la respuesta 
que mejor describa la fo rma en q u e se ha sentido durante el pasado mes. 
1. ¿Cuánto t iempo se vio 
limitado en sus actividades 
sociales por motivos de salud? 
(por e jemplo visitar a sus 
amigos o familiares cercanos) 
2. ¿Cuánto t iempo ha sido usted 
una persona muy nerviosa? 
3. ¿Cuánto t iempo ha sido una 
persona calmada y con paz? 
4. ¿Cuánto t iempo se ha sentido 
usted una persona desanimada y 
triste? 
5. ¿Cuánto t iempo ha sido usted 
una persona feliz? 
6. ¿Cuánto t iempo se ha sentido 




mayor Algo Nada 














II. Por cuanto tiempo (si así ha suced ido ) su estado de salud le ha limitado en las 
siguientes actividades: 
7. El t ipo y cantidad de actividades pe sadas que usted 
puede realizar como levantar objetos , correr o practicar 
deportes que la agotan. 
Limitada L im itada 
por más por tres 





8. El t ipo y cantidad de actividades m o d e r a d a s que usted 
1 2 3 
puede hacer como mover una mesa, cargar las bolsas de 
mandado o jugar pelota. 
9. Caminar cuesta arriba o subir v a r i o s p isos por la 1 2 
escalera. 
1 2 
10. Agacharse , pararse de puntas o dob la r se hasta el suelo. 
1 2 
11. Caminar una cuadra. 
12. Comer , vestirse, bañarse o ir al baño . 1 2 





Sí, por más de tres meses 
Sí, por tres meses o menos 
N o 
14. ¿Le ha sido imposible hacer cierto t ipo o cant idad de t raba jo , quehaceres 
domést icos o tareas escolares debido a su salud? 
a) Sí, por más de tres meses 
b) Sí, por tres meses o menos 
c) N o 
III. Por favor selecciones el número (1 al 6) que desc r iba mejor si cada una de las 
siguientes af i rmaciones es verdadera o falsa pa ra usted. 
15. Estoy algo enfermo(a) 
La La 
Definiti- mayor ía mayoría Definit i-
N o estoy 
vamente de las d e las vamente 
segura 
verdadero veces es veces es falso 
verdadero falso 
16. Estoy tan saludable 
como cualquier persona que 
conozco 
17. Mi salud es excelente 
18. M e he sentido mal 
recientemente 
1 2 3 4 5 
19. En general diría usted que su s a lud es: 
Excelente 
1. Muy buena 
2. Buena 
3. Regular 
4 . Deficiente 
20. ¿Qué tanto dolor corporal ha e x p e r i m e n t a d o usted durante las últ imas cuatro 
semanas? 
1. Ninguno 





Universidad Autónoma de N u e v o León 
Facultad de Enfermer ía 
Subdirección de Posgrado e Inves t igación 
Consent imiento Informado 
Fecha 
Yo , 
acepto part icipar en un estudio con fines de investigación sobre mis capacidades de 
autocuidado, realizado por el Lic. Erick Landeros Olvera, a l u m n o de Maestría de la 
Facultad de Enfermería de la Universidad Autónoma de N u e v o León, el cual consiste en 
dos cuestionarios que me serán aplicados, así como medi r y registrar mi peso y talla. 
Estoy en el entendimiento de que esta participación es vo lun ta r ia y puedo retirarme de 
ella, en cualquier momento, sin ningún compromiso si así lo de seo y sín que esto afecte 
mis intereses personales. 
Participante N o m b r e del investigador 
Erick A l b e r t o Landeros Olvera 
Firma Firma 
A p é n d i c e E 
Universidad A u t ó n o m a de N u e v o León 
Facultad de Enfermer ía 
Subdirección d e Posgrado e Investigación 
Procedimiento para Mediciones Ant ropomét r icas 
Peso en k i logramos 
Equipo: Báscula fi ja con estadímetro 
Procedimiento: 
1. Calibrar la báscula en ceros antes d e pesar al paciente. 
2. Pedir al paciente que se quite los zapa tos y el exceso de ropa. 
3. Coloque al sujeto de pie y en posición de f i rmes (columna vertebral extendida), 
mirando hacia el frente, los talones j u n t o s y los brazos a un costado del cuerpo. 
4. Lea el peso y registre la cantidad separando en ki logramos y fracciones. 
Ta l la en metros 
Equipo: Alt ímetro con báscula 
Procedimiento: 
1. Coloque un pliego de papel en el área del paciente. 
2. Pida al paciente que se quite los zapa tos y sitúelo de pie en posición de f i rmes en 
medio del altímetro con lo talones j u n t o s y las rodillas sin doblar. 
3. Cuide que la persona que va a ser med ida , no tenga adornos en la cabeza que no 
permita una correcta medición. 
4. Pida al sujeto que apoye la espalda al a l t ímet ro en posición de f irmes, sin subir los 
hombros, ni levantar los talones. 
5. La cabeza debe de estar levantada con la v is ta hacia el frente y permanecer en esa 
posición 
6. Coloque el alt ímetro y registre la med ida exacta , separando con un punto los metros 
de los centímetros. 
R E S U M E N A U T O B I O G R Á F I C O 
Erick Alberto Landeros Olvera 
Candidato para ob tene r el Grado de Maestría en Ciencias de Enfermer ía 
con Énfas is en Salud Comunitar ia 
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con mención honoríf ica. Los es tudios superiores los realizó en la U A M - X (Universidad 
Au tónoma Metropoli tana unidad Xochimilco) , obteniendo en 1988 el título d e 
Licenciado en Enfermería , s iendo merecedor a la medalla al mérito universitario. 
Durante el año d e 1998 real izó estudios de postgrado en Cardiología, con base al modelo 
teórico del déficit de au tocu idado en la U N A M (Universidad Nacional Autónoma de 
México) , graduándose con menc ión honoríf ica. 
Antes de terminar la l icenciatura, de 1995 a 1997 laboró como enfermero general 
en el INCan (Instituto Nac iona l de Cancero logia). Ingresó como enfermero especialista 
de 1997 a 1999 al 1NCICH (Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez) . Fue j e f e 
de la Unidad de Reanimación Card iopulmonar , Urgencias e Inhaloterapia en el Hospital 
General de Cuernavaca " José Parres" del 2000 al 2001. 
Ha laborado como docente de licenciatura de enfermería en el INCICH, U A M - X , I.P.N. 
(Instituto Politécnico Nac iona l ) . Fue coordinador y actualmente tutor clínico y 
académico del postgrado en enfe rmer ía cardiovascular en la E N E O (Escuela Nacional de 
Enfermería y Obstetricia), becar io investigador de la U N A M en coordinación con la 
UCSF (Universidad de Ca l i fo rn ia de San Francisco). 
Fue miembro d e la red mund ia l de estudiantes del área de la salud comunitar ia de 1993 a 
1997, (Network o f N e t h e r l a n d s ) . Es miembro titular de la Sociedad Mexicana de 
Cardiología desde Nov iembre de 1999. 
Instructor certif icado del A C L S (Advanced Cardiac Life Support) por la A H A 
(American Heart Associat ion) desde el año 2000. 
Ha publ icado como autor y coautor diversos artículos y trabajos de investigación en 
revistas de enfermería nac iona les e internacionales. Consul tor editorial de la revista de 
enfermería del IMSS (Inst i tuto Mexicano del Seguro Social), desde enero del 2003. 
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